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Tiivistelmä 
 
Hoidon tarpeen arviointi on keskeinen osa hoitotyötä ja oikein tehtynä edistää potilaan 
kotona selviytymistä ja lyhentää mahdollista hoitopolkua. Kaatuminen ja siitä aiheutuvat 
vammat ovatkin yksi yleisimpiä tapaturmia iäkkäillä. Kaatumisesta aiheutuneet haitat voi-
vat vaikuttaa pysyvästi henkilön toimintakykyyn ja tätä kautta esimerkiksi henkilön kotona 
pärjäämiseen.  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli edistää kotihoidossa työskentelevien turva-auttajien val-
miuksia oikeanlaiseen hoidon tarpeen arviointiin potilaiden kaatumistilanteissa. Tehtä-
vänä oli pitää kotihoidossa työskenteleville turva-auttajille hoidon tarpeen arvioinnin kou-
lutus, joka sisälsi teoriaa kaatuneesta potilaasta, potilaan tutkimisesta, työdiagnoosin 
muodostamisesta ja hoidon tarpeen arvioinnista. 
 
Palautteen perusteella koulutus ja sen sisältö olivat hyödyllisiä ja johtivat työntekijöiden 
toimintatapojen muutokseen. Toimeksiantajan jatkosuunnitelmana on laajentaa kohde-
ryhmää kotihoidon hoitajiin ja järjestää aiheesta työpajoja, jotka käsittelevät kaatuneen 
























Fallen patient’s nursing assessment in home care: Training for security-helpers. 
 
Commissioned by 
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Abstract 
 
Assessment of the need for treatment is a crucial part of nursing work. Done properly, 
good nursing assessment can help the patient to cope a longer period of time at home 
and shorten the possible path in healthcare. Falling and the injuries it may cause are one 
of the most common accidents amongst elderly patients. The impact that falling may 
cause to the elderly patients can permanently affect the patients functionality and ability 
to live at home. 
 
The purpose of this thesis is to advance the nursing assessment skills of the security-
helpers who work in homecare. The assignment was to arrange training for the security-
helpers which contained information about fallen patients in healthcare, patient examina-
tion, field diagnosis and assessment of the need for treatment. 
 
According to the gathered feedback, the training was experienced as helpful and it lead 
to changes in the working methods of the people who participated. The commissioner´s 
future plans related to the thesis are to widen the target group to practical nurses who 
work in homecare. The plan is to arrange workshops where skills in nursing assessment 
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Kaatuminen ja siitä aiheutuvat vammat ovat yksi yleisimpiä tapaturmia iäkkäillä. 
Kaatumisesta aiheutuneet haitat voivat vaikuttaa pysyvästi henkilön toimintaky-
kyyn ja tätä kautta henkilön kotona selviytymiseen. Tässä opinnäytetyössä aja-
tuksena on, että haittatapahtuma, joka tässä tapauksessa on kaatuminen, on jo 
tapahtunut henkilölle. Tällöin henkilön hoidon tarpeen arvioinnin merkitys koros-
tuu, jotta haittatapahtumasta mahdollisesti aiheutuneet vammat saataisiin hoidet-
tua oikealla tavalla ja oikeassa paikassa. Tällä tavalla turvataan kaatuneen hen-
kilön ennustetta säilyttää aikaisempi toimintakyky sekä jatkaa mielekkään elämän 
elämistä. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017a.) 
 
Hoidon tarpeen arvioinnin tapahtumisesta ja sen laadusta on säädetty terveyden-
huoltolaissa ja potilaan hoitoa ja tutkimista ohjaa terveydenhuoltolaki (1326/2010, 
8). Laissa säädetään, että terveydenhuollon toimintayksikkö on vastuussa siitä, 
että yksikössä työskentelevillä henkilöillä, tässä tapauksessa turva-auttajilla, on 
tarvittava koulutus ja valmiudet toteuttaa hoidon tarpeen arvio. Lisäksi toiminnan 
on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin (Alanen, Jor-
makka, Kosonen & Saikko 2017). Terveydenhuollon ammattihenkilö tekee hoi-
don tarpeen arvioinnin ammattivastuullaan. Työnjako lääkäreiden, sairaanhoita-
jien tai terveydenhoitajien sekä muiden ammattihenkilöiden välillä edellyttää, että 
asianomaisella on tehtävien suorittamiseen riittävä koulutus, kokemus ja ammat-






Terveydenhuollossa potilasturvallisuudella tarkoitetaan sitä, että potilas saa mah-
dollisimman vähällä haitalla oikeanlaisen hoidon oikeanlaiseen tarpeeseen. Oi-
keanlaisen hoidon takaamista potilasturvallisuuden näkökannalta turvataan ter-




organisaatioiden käytännöillä. Potilasturvallisuus voidaan jakaa osiin: hoidon tur-
vallisuus, lääkehoidon ja lääkintälaitteiden turvallisuus. Potilaan näkökulmasta 
potilasturvallisuuden oikeanlainen toteutuminen on sitä, että henkilö saa oikeaan 
aikaan ja oikealla tavalla oikeanlaista hoitoa ja mahdolliset hoidon aiheuttamat 
haitat minimoidaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017b.)  
 
Lääkehoidon turvallisuus tarkemmin tarkasteltuna tarkoittaa terveydenhuollossa 
työskentelevien toimintamalleja ja periaatteita, joiden tarkoitus on turvata potilaan 
lääkehoidon turvallisuus. Näiden säädösten taustalla on tunnistettavissa voima-
kas viranomaisohjaus kohti asennemuutosta, joka sisältää hoidon haittojen tun-
nistamisen, niihin puuttumisen ja ehkäisyn. Pelkät hyvät kliiniset taidot eivät yksin 
riitä takaamaan hyvän potilasturvallisuuden toteutumista. Potilasturvallisuuden 
parantamiseksi onkin jokaisen hoitajan oma vastuullinen toiminta ja korkeatasoi-
nen koulutus tärkeää. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017b.)  
 
Potilasturvallisuuden terminologian pohjalla on kaksi tunnusmerkkiä, jotka sel-
ventävät turvallisuusasioita. Toinen tunnusmerkki on hoidosta seuranneen hait-
tatapahtuman erottaminen mahdollisen perustaudin aiheuttamasta sairastumi-
sesta tai kuolemasta. Toinen tunnusmerkki käsittelee ennalta ehkäiseviä 







Kotihoidosta säädetään sosiaalihuoltolaissa ja terveydenhuoltolaissa. Kotihoidon 
avulla tuetaan kotona selviytymistä, ja palveluja voivat saada ikäihmiset, vam-
maiset ja sairaat tai henkilöt, joiden toimintakyky on heikentynyt. Kotipalvelun 
avulla tuetaan kotona selviytymistä arkipäivän askareista. Kotipalvelussa työs-
kentelee kodinhoitajia, kotiavustajia ja lähihoitajia. Kotipalvelua täydennetään tu-
kipalveluilla, joihin kuuluvat muun muassa ateriapalvelu, siivous ja vaatehuolto, 




vapuhelinpalvelu on yksi tukipalveluista. Kotisairaanhoitoon kuuluu kotona suori-
tettavia lääkärin määräämiä sairaanhoidollisia toimenpiteitä, näytteenottoa, lää-
kityksen valvomista ja voinnin seurantaa. Omaisten ja läheisten tukeminen on 
myös osa kotisairaanhoidon tehtävää. (Kelo, Launiemi, Takaluoma & Tiittanen 






Turvapalvelu siirtyi Siun sotelle syksyllä 2017 toimimaan kotihoidon yhteydessä. 
Valtaosa turvapalvelun asiakkaista on ikäihmisiä, joille on tarjottu lisäturvaa ko-
tona asumisen tueksi turvarannekkeen muodossa. Kaikki turvapalvelun asiak-
kaat eivät kuitenkaan ole kotihoidon asiakkaita. Turvapalvelussa työskenteleviä 
hoitajia kutsutaan turva-auttajaksi. (Siun sote 2017.) 
 
Turva-auttajalla tarkoitetaan turvapalvelussa työskentelevää lähihoitajaa tai sai-
raanhoitajaa, jonka työnkuva on reagoida turvapuhelinhälytyksiin silloin, kun tur-
vahälytyksen tehnyt tarvitsee hoitajan apua. Turva-auttaja vastaanottaa työpuhe-
limeen turvahälytyskeskukselta viestin, jossa kerrotaan asiakkaan henkilötiedot 
ja avuntarpeen kuvaus. Turva-auttajien työtehtävät vaihtelevat hoidon tarpeen 
arvioinnista erilaisiin hoitotoimenpiteisiin. Turvapalvelu on liikkuva yksikkö, jonka 
käytettävissä ovat perusvitaaleiden mittausvälineistö ja pienempien akuuttien 




4 Kaatuminen ja siihen vaikuttavat tekijät 
 
 
Kaatumisen määritelmä on, että henkilö on tahattomasti, muusta kuin akuutista 
sairaskohtauksesta johtuen päätynyt lähtötasoa alemmalle tasolle makaamaan 




kaatuminen määritellään laajemmin: siihen voi mahdollisesti liittyä tajunnan me-
netystä ja kaatuminen ei johdu äkillisestä halvaantumisesta, alkoholin käytöstä, 
epileptisestä kohtauksesta tai ylivoimaisesta ulkoisesta voimasta (Vaapio 2009, 
21). Tässä opinnäytetyössä huomioon on myös otettu kaatumista edeltäneet sai-
rasoireet, sillä ne vaikuttavat olennaisesti potilaan hoidon tarpeen arvioinnin te-
kemiseen. Suomessa joka kolmas yli 65-vuotiaista ja joka toinen 80-vuotiaista 
kaatuu vähintään kerran vuodessa. (Pajala 2016, 7.)  
 
Ikääntyneiden tapaturmista 80 prosenttia onkin seurausta putoamisesta mata-
lalta tai kaatumisesta. Kerran kaatumisen kokeneista 50 prosenttia kaatuu uudel-
leen. Myös iäkkäiden tapaturmista, jotka ovat johtaneet kuolemaan, valtaosa on 
kaatumisen seuraamusta. Kaatumisesta johtuvia vammoja hoidetaan monesti 
kotona, mutta iän karttuessa kaatumisesta aiheutuvat vammat pahenevat ja ne 
vaativat usein lääkärillä tai terveydenhoitajalla käyntiä tai sairaalahoitoa. Tämän 
vuoksi ikääntyneiden kaatumisesta aiheutuu myös terveyden- ja sairaanhoidon 
kustannuksia. (Pajala 2016,7- 8.) 
 
 
5 Kaatumisen riskitekijät 
 
 
Koti on paikka, johon ikääntyvien ja pariskuntien yhteinen elämä kiinnittyy. Koti 
muotoutuu asukkaiden yhteisen tekemisen, vuorovaikutusten, tavaroiden järjes-
tyksen sekä arjen toimintojen tahdin hallitsemisen pohjalta. Iän myötä potilaan 
kaatumisalttius lisääntyy ja on entistä tärkeämpää huomioida kaatumiseen vai-
kuttavia riskitekijöitä. Laitosympäristössä olevien potilaiden kaatumisriskin arvioi-
daan olevan viisi kertaa suurempi kuin kotona asuvan potilaan. Tämän syyksi on 
arveltu laitospotilaiden olevan kotona asuvia sairaampia, mutta myös laitosym-
päristö itsessään saattaa vaikuttaa asiaan. Kaatumiset myös mahdollisesti kirja-
taan tarkemmin laitosympäristössä. Tiheään kaatuvista potilaista joka kolmas 
voidaan luokitella kaatuilijaksi. (Tilvis 2016,)   
 
Kaatumisen riskitekijät on jaettu sisäisiin ja ulkoisiin riskitekijöihin, joita tarkastel-




jolloin kaatumisriski lisääntyy. Riskitekijöihin liittyen täytyy muistaa myös sosiaa-
liset ja potilaan itse aiheuttamat riskitekijät, kuten kiire ja vääränlainen ajatus 
oman toimintakyvyn tasosta. Kaatumisten ehkäisyksi kartoitetaan henkilön kaa-
tumisvaara, jossa arvioidaan kaatumiseen vaikuttavat tekijät. Tämän perusteella 
voidaan luoda potilaskohtainen suunnitelma, jolla pyritään vähentämään tai pois-
tamaan kaatumiseen vaikuttavia riskitekijöitä. (Pajala 2016, 15–16.) 
 
 
5.1 Sisäiset riskitekijät 
 
Sisäiset riskitekijät ovat kaatumiseen vaikuttavia, potilaasta lähteviä tekijöitä. Näi-
hin riskitekijöihin luetaan potilaan ikä, sukupuoli, perinnölliset sairaudet, etnisyys 
ja aiemmat kaatumiset. Täytyy kuitenkin muistaa, että vanhuus itsessään ei lisää 
kaatumisriskiä. Korkeamman iän tuomat muutokset tasapainossa ja lihasmassan 
määrässä kuten myös näön ja kuulon heikkeneminen ovat esimerkkejä sisäisistä 
riskitekijöistä. Näön ja kuulon heikkenemisestä johtuen potilaan ympäristön hah-
mottaminen kärsii, mikä lisää kaatumisriskiä. Myös erilaiset ikääntyneiden silmä-
sairaudet vaikuttavat näkökyvyn alenemiseen ja ympäristön hahmottamisen vai-
keutumiseen. (Habonen, Pikkarainen & Tuikka 2011, 8-9.) 
 
Potilaan tasapaino on edellytys liikkumiskyvylle, joka liittyy olennaisesti päivittäis-
ten kotiaskareiden suorittamiseen ja tasapainohäiriöt kolminkertaistavatkin kaa-
tumisriskin. Tasapainon säätelyjärjestelmä jaetaan aistitoimintoihin, tuki- ja liikun-
taelimistöön ja keskushermostoon. Vanhetessa potilaan tasapainon 
säätelyjärjestelmään tapahtuvat muutokset heikentävät tasapainoa, joka puoles-
taan altistaa kaatumiselle. (Mänty, Sihvonen, Hulkko & Lounamaa 2007, 5-6.) 
 
Potilaan lihasvoimat alkavat heikentymään vähitellen 50 ikävuoden jälkeen. Li-
hasten suorituskyvyn heikkeneminen johtuu lihasmassan vähenemisestä ja liike-
hermojen toimintakyvyn heikkenemisestä. Lihasheikkouteen vaikuttavat potilaan 
ravitsemustila, hormonaaliset muutokset, lääkitys ja fyysisen aktiivisuuden vä-





Potilaan terveydentilaa ja liikkumiskykyä heikentävät pitkäaikaissairaudet luetaan 
myös sisäisiin riskitekijöihin. Erityisesti halvaukset, virtsainkontinenssi, Parkinso-
nin tauti, diabetes, nivelrikko ja mielenterveyden häiriöt lisäävät potilaan kaatu-
misriskiä. Myös tavanomainen huimaus on iäkkäiden potilaiden valittama yleinen 
oire. Myös muut potilaan terveydentilaan vaikuttavat muutokset, kuten rytmihäi-
riöt, tulehdustaudit, anemia, delirium ja aivoverenkiertohäiriöt, lisäävät kaatumis-
riskiä. (Mänty ym. 2007, 8-9.) 
 
Kaatumisen pelko on yleinen sisäinen riskitekijä. Aiempi kaatuminen johtaa 
osalla iäkkäistä potilaista kaatumisen pelkoon. Pelon lisääntyminen voi iäkkäillä 
ihmisillä aiheuttaa sosiaalisten kontaktien vähenemistä sekä liikkumattomuutta, 
joka jo ennestään lisää kaatumisen riskiä. Kun ikääntynyt henkilö alkaa tällä ta-
valla itse rajoittaa toimintakykyään, muodostaa se niin sanotun ”noidankehän”, 
jossa ikäihmisen varovaisuus alkaa haitata normaalia päivittäistä toimintakykyä. 
Kaatumisen pelko voi näkyä ikäihmisillä myös positiivisena seikkana, mikäli se 
lisää ikäihmisen varovaisuutta liikkumisessa. (Mänty ym. 2007, 4.) 
 
 
5.2 Ulkoiset riskitekijät 
 
Ulkoiset riskitekijä ovat potilaasta johtumattomia ympäristötekijöitä, kuten väärin 
mitoitetut apuvälineet sekä rakenteiden esteettömyyden puutteet. 
Varsinkin potilaan kotiolosuhteissa ulkoisia riskitekijöitä ovat kynnykset, liukkaat 
lattiat, matot, portaat, huonekalut ja huono valaistus. (Vaapio 2009, 21.) 
 
Iäkkäiden potilaiden käyttämät lääkkeet kuuluvat myös kaatumisen sisäisiin riski-
tekijöihin. Jo kolmen lääkkeen yhteiskäyttö voi lisätä iäkkään kaatumisriskiä (Tyy-
nismaa 2013). Suomalaisen tutkimuksen mukaan yli 75-vuotiaista henkilöis-tä 
vain noin 2 % ei käyttänyt lääkkeitä. (Kansanterveyslaitos 2007.) Lääkkeiden kaa-
tumisvaaraa lisääviä haittatekijöitä ovat näön sumentuminen, tasapainon ja liik-
keiden hallinnan heikentyminen, väsyttävä vaikutus sekä vaikutukset veren-pai-




johdokset, trisykliset masennuslääkkeet, SSRI- lääkkeet, uuden polven ma-sen-
nuslääkkeet, (MAO)-A-estäjät ja psykoosilääkkeet. Psyykelääkkeillä on vah-vin 
näyttö iäkkäiden potilaiden kaatumisvaaran lisäämisessä. (Tyynismaa 2013.) 
 
Sydän -ja verenkiertoelimistön lääkkeistä keskushermoston kautta vaikuttavat, 
beetasalpaajat, ACE- ja ATR – estäjät, diureetit, kalsiumkanavat salpaajat, glygo-
sidit, rytmihäiriölääkkeet, nitraatit ja statiinit lisäävät kaatumisriskiä. Sydän- ja ve-
renkiertoelimistön lääkkeillä yleinen yhteinen kaatumisvaaraa lisäävä vaikutus-
mekanismi on ortostaattinen hypotonia, väsymys ja uneliaisuuden tunne. 
Kipulääkkeistä tulehduskipulääkkeet ja opioidiset kipulääkkeet aiheuttavat kaatu-
misriskiä aiheuttamalla sekavuutta, huimausta, näköhäiriöitä ja kognitiivisten toi-
mintojen heikkenemistä. Muita yksittäisiä lääkeryhmiä ovat Parkinsonin taudin 
lääkkeet, epilepsialääkkeet, dementialääkkeet, alfa-reseptoreiden salpaajat, 




6 Kaatumisen ehkäisy 
 
 
Kaatumisen ehkäisy on ennakointia, jossa poistetaan hyvissä ajoin kaatumisteki-
jöitä tai vähennetään niitä tekijöitä, jotka voivat lisätä kaatumisalttiutta. Keskei-
simpiä keinoja ehkäistä kaatumista on harjoittaa lihaskuntoa, huolehtia lääkehait-
tojen vähentämisestä sekä monipuolisesta ravitsemuksesta. (Pajala 2012, 19.) 
 
Lihaskuntoharjoittelulla on tärkeä merkitys kaatumisen ehkäisyssä. Lihaskunto-
harjoittelun toteuttaminen ja lihaskunnon parantaminen edistävät tasapainon hal-
litsemista, ylläpitävät ryhtiä ja mahdollistavat turvallista liikkumista vähentäen sa-
malla kaatumisriskiä. Lihaskunnon ylläpitäminen parantaa myös 
insuliiniherkkyyttä. Vähäinenkin lihaskunnon kohentuminen voikin olla hyvin mer-





Lääkkeiden vaikutusta kaatumisalttiuteen otetaan liian harvoin huomioon. Kym-
mentä tai useampaa lääkevalmistetta käyttävän henkilön alttius lonkkamurtu-
malle on kymmenen kertaa suurempi, kuin henkilöillä, jotka käyttävät vain yhtä 
lääkettä. Lääkkeiden haittavaikutuksia lisäävät iän tuomat elimistössä tapahtuvat 
muutokset, kuten esimerkiksi nestepitoisuuden ja rasvakudoksen määrän vähe-
neminen. Lääkehaittojen vähentämiseksi lääkealan turvallisuus -ja kehittämis-
keskus ylläpitää iäkkäiden lääketietokantaa. Siinä lääkeaineet on luokiteltu a-, b-
, c-, ja d-luokkiin, jotka kuvaavat lääkeaineiden soveltuvuutta ikääntyneille (Fimea 
2018). Myös moniammatillisesti järjestetty lääkehoito tukee kaatumisen eh-
käisyä. (Pajala 2012, 26–29). 
 
Riittävä nesteiden saanti ja monipuolinen ravinto ovat tärkeä osa kaatumisen eh-
käisyä. Ali- tai virheravitsemuksesta kärsii 14–39 prosenttia sairaalahoidossa tai 
hoitokodissa olevista iäkkäistä. Ravintoaineiden saantia heikentävät niin sairau-
det, suun ja hampaiston ongelmat kuten myös masennus, yksinäisyys ja leskey-
tyminen. Kaatumisen ehkäisyn kannalta tärkeää olisikin havaita mahdollinen vir-
heravitsemus ajoissa. Virheravitsemuksesta johtuvia oireita, jotka lisäävät 
kaatumisvaaraa, ovat sekavuus, huimaus, väsymys, toimintakyvyn heikkenemi-
nen, masennus ja apatia. Varsinkin D-vitamiinilisällä näyttäisi olevan parantavia 
vaikutuksia D-vitamiinipuutoksesta kärsivien lihaskuntoharjoittelussa. Kansain-
välisten tutkimusten meta-analyysin mukaan D3-lisä yhdessä kalsiumlisän 
kanssa vähensivät lonkkamurtumia 30 prosenttia ja murtumia 23 prosenttia 
enemmän kuin plasebohoito. (Pajala 2012, 40–45.)  
 
 
6.1 Kaatumisvaaran arviointi 
 
Iäkkäiden henkilöiden kaatumistapauksissa olisi tärkeää tunnistaa ne potilaat, joi-
den kaatumisvaara on merkittävästi lisääntynyt. Tämän arviointiin on käytettä-
vissä muun muassa erilaisia mittareita, jotka antavat tietoa tärkeimmistä kaatu-
misvaaraa lisäävistä tekijöistä, arvion kaatumisvaaran määrästä ja 





Arvion potilaan kaatumisvaarasta tekee terveydenhuollon ammattilainen tai mo-
niammatillinen työryhmä, jolla on perehdytys arvioinnissa käytettävien mittarei-
den ja lomakkeen käyttöön. Jos arvioinnin toteuttaa vain yksi terveydenhuollon 
ammattihenkilö, hänen tulee konsultoida muita ammattiryhmiä. Arvioinnista vas-
taavan henkilön tulee varmistaa, että kaikki kaatumisvaaran arvioinnin osa-alueet 
ja mittaukset dokumentoidaan. (Pajala 2012, 15.) 
 
Yksinkertaisimmillaan potilaan kaatumisvaaraa arvioidaan kysymyksellä ”Olet-
teko kaatunut viimeisen 12 kuukauden aikana?” (Pajala 2012, 17.) Tällä saadaan 
karkea arvio potilaan lisääntyneestä kaatumisalttiudesta. Tähän menetelmään ei 
kuitenkaan yksin tule luottaa, sillä kaatumisalttius voi olla lisääntynyt muistisai-
rauden tai liikkumisvaikeuden vuoksi. Laaja kaatumisvaaran arviointi tulisi tehdä 
yhden - kolmen vuorokauden kuluessa potilaille, jotka ovat saaneet lyhyestä kaa-
tumisvaaran arvioinnista tulokseksi ”Erittäin suuri kaatumisvaara”. Potilaille, jotka 
saavat lyhyestä kaatumisvaaran arvioinnista tulokseksi ”kohonnut kaatumis-
vaara” tulisi laaja arviointi tehdä yhden – kahden viikon kuluessa. Myös potilaat, 
jotka ovat kaatuneet kerran tai useammin viimeisen 12 kuukauden aikana, kuu-
luvat välittömän laajan kaatumisvaaran arvioinnin piiriin. Kaatumisvaaran arviointi 
tulisi suorittaa mahdollisimman nopeasti tapauksissa, joissa potilas on juuri kaa-
tunut, potilaan asuinympäristö vaihtuu ja silloin, kun potilas saapuu sairaalahoi-
toon. Kaatumisvaaran arviointi uusitaan potilaan toimintasuunnitelmaan merkityin 
väliajoin tai kun potilaan terveydentilaan tulee muutoksia, jotka vaikuttavat kaa-
tumisriskiin. (Pajala 2012, 106–107.) 
 
 
6.2 Kaatumisen seuraamukset 
 
Kaikki kaatumiset eivät johda vammoihin, mutta toisinaan niistä voi seurata eri-
laisia pehmytkudosvammoja ja murtumia. Iäkkäiden sairaalahoitoon johtaneista 
vammoista suurin osa onkin kaatumisen seuraamusta. Murtumat ja pehmyt-
kudosvammat ovat yleisimpiä iäkkäiden sairaalahoitoa vaativia vammoja. (Mänty 





Lonkkamurtumista yli 90 % johtuu kaatumisesta (Mänty ym. 2007, 3). Useimpien 
iäkkäiden lonkkamurtumapotilaiden toimintakyky ei enää palaa ennalleen murtu-
man jälkeen ja he tarvitsevat laitoshuoltoa. Reisiluun yläosan murtumia hoide-
taan Suomessa yli 7000 tapausta vuosittain ja niiden kustannukset potilasta koh-
den ovat noin 16 500 euroa. Laitoshuoltoa vaativan potilaan kustannukset 
kipuavat noin 38 500 euroon. (Mänty ym. 2007, 3.) 
 
 
7 Potilaan kohtaaminen ja haastattelu 
 
 
Kun kohdataan potilas, tulee muistaa, että hän tarvitsee hoitajilta ammattimaista 
käytöstä ja inhimillistä suhtautumista tilanteesta riippumatta. Tähän ammattitai-
toon sisältyy myös kyky ottaa huomioon ja auttaa paikalla olevia omaisia ja sil-
minnäkijöitä. (Castrén, Helveranta, Kinnunen, Korte, Laurila, Paakkonen, Pousi 
& Väisänen 2012, 144.) Potilaan kohtaaminen edellyttää vuorovaikutustaitoja. 
Keskeisiä seikkoja vuorovaikutuksessa potilaan kanssa ovat potilaan kunnioitta-
minen, läsnäolo, empatia ja potilaan kuunteleminen. Potilaalla olisi hyvä olla mah-
dollisuus osallistua häntä koskevan hoidon päätöksentekoon. (Nurmi & Pulliainen 
2015, 6.) Ammattimainen vuorovaikutus potilaan ja hoitajan välillä on edellytettyä, 
jotta saadaan kerättyä aiheellista ja hyödyllistä informaatiota hoidon tarpeen ar-
viointia varten (Stein-Parbury 2014, 3). 
 
Potilaita hoidettaessa tulee muistaa potilaan itsemääräämisoikeus. Periaatteessa 
jokaiselta tutkittavalta ja hoidettavalta potilaalta tulee selvittää hänen suostumuk-
sensa kyseisiin toimiin. Omaisten tai sivullisten ollessa tapahtumapaikalla tulee 
selvittää potilaalta, haluaako hän kyseisiä henkilöitä paikalle häntä tutkittaessa. 
Potilaan henkilökohtaiset arvot ja asenteet tulee yhtälailla ottaa huomioon, vaikka 
hoitajan mielestä tutkimiseen ja hoitamiseen ei sisältyisi mitään sellaista, jonka 
voisi ajatella olevan häpeällistä tai eettisesti arveluttavaa. Potilaan huomioon ot-
taminen on tärkeä osa hoitoprosessia ja se parantaa hoitomyöntyvyyttä sekä vah-
vistaa potilaan itsenäisyyden ja omanarvontuntoa. Ystävällinen, rauhallinen lä-




Hoitajaansa luottava potilas osallistuu yhteiseen päätöksentekoon ja luottaa hoi-
tajan tekemiin päätöksiin. Yleisimmät potilasvalitukset tulevatkin hoitajan käytök-
sestä. (Alanen, Jormakka, Kosonen & Saikko 2017, 13–14.) Vuorovaikutuksen 
tulisi potilaan ja hoitajan välillä olla kaksisuuntaista, jossa haastattelun etenemi-
sen vastuu on hoitajalla, mutta potilaan tulee olla tarpeeksi aktiivinen oikeiden 
tietojen keräämistä varten (Syväoja & Äijälä 2009, 38–40). 
 
Potilaan haastattelu on tärkeä apuväline kerätessä tietoa potilaan nykytilaan joh-
taneesta syystä, ja sen keskeinen tavoite on selvittää potilaan tilan muutoksen 
syy ja edeltävä toimintakyky. Haastattelu toteutetaan systemaattisesti, kuitenkin 
tilanteen mukaan soveltaen. Haastattelun runko säilyy aina samanlaisena sisäl-
lön mahdollisesti muuttuessa potilasryhmän tai oirekuvan vaihdellessa. Potilaalta 
kysytyt kysymykset kysytään mahdollisimman selvällä kielellä. Haastattelun 
runko koostuu potilaan kuvaamasta pääasiallisesta oireesta, oireen historiasta, 
aikaisemmasta terveyshistoriasta, lääkityksestä ja allergioista, järjestelmällisestä 
haastattelusta ja potilaan sosiaalisesta taustasta sekä sukuhistoriasta. (Alanen 
ym. 2017, 55.). 
 
Pääasiallinen oire käsittää potilaan kuvaaman tämänhetkisen oireen, jonka takia 
hän on pyytänyt apua. Oirekuva on luonteeltaan yleensä yksinkertainen, ja sel-
keästi kuvaa sen, minkä takia potilas on pyytänyt apua. Potilaan nykyhetkisen 
ongelman lisäksi voi potilaalla olla myös paljon muita ongelmia, jotka saattavat 
jäädä arkuuden tai häpeän takia paljastamatta. Monesti jonkin potilaan kokeman 
oireen ilmaantuminen tietyllä hetkellä tai tietyssä tilanteessa voi antaa ratkaise-
van vihjeen pääasiallisen ongelman aiheuttajasta (Saha, Salonen & Sane 2009). 
Potilaan kuvaamat muut oireet eivät välttämättä liity sen hetkiseen pääasialliseen 
oireeseen, mutta voivat kuitenkin vaikuttaa hoitopäätökseen. Esimerkiksi potilaan 
kotona pärjäämisen estymisen takia ei potilasta voi jättää kotiin, vaikka pääasial-
linen oire ei vaatisikaan sairaalahoitoa. (Alanen ym. 2017, 55.)  
 
Pääasiallisen oireen historia käsittää potilaan oireen nykyisen tilan ja kuinka oi-
reet ovat muuttuneet viime aikoina. Mikäli potilaalla on ollut samankaltaisia oireita 




sempi terveyshistoria käsittää potilaan perussairaudet, sairastetut sairaudet, lää-
kärissä käynnit, hoidot ja muun terveyshistorian. Potilaalta on suotavaa kysyä, 
sairastaako hän sydän-, keuhko- tai neurologisia sairauksia. Myös diabetes- ja 
verenpainetaudin mahdollisuudesta on hyvä kysyä. (Alanen ym. 2017, 56). 
 
Lääkehistoria ja allergiat käsittävät potilaan säännöllisen lääkityksen. Potilaan 
pystyessä esittämään oman lääkelistansa, se antaa tietoa hänen käyttämistään 
lääkkeistä. Tulee kuitenkin muistaa, ettei esimerkiksi muita tarvittavia tai käsi-
kauppalääkkeitä ole välttämättä kirjattu lääkelistaan. Myös potilaan käyttämät 
luontaistuotteet tulee selvittää. Lääkeinteraktion mahdollisuus voi olla oireiden 
taustasyynä. Osa interaktioista voi olla jopa hyödyllisiä potilaille, kun taas toiset 
ovat vaarallisia. Interaktioille herkistäviä tekijöitä ovat muun muassa potilaan eri-
laiset perussairaudet, korkea ikä, geneettiset tekijät, heikko yleiskunto, alkoholi 
ja ravitsemustila. Esimerkiksi greippimehun nauttiminen voi lisätä verenpaine- ja 
verenohennuslääkkeiden vaikutusta. (Alanen ym. 2017, 56.) 
 
Järjestelmällinen haastattelu käsittää potilaan haastattelun eri elintoimintojen 
kannalta. Haastattelun apuna voidaan käyttää ABCD-muistisääntöä ja tarvitta-
essa lisäkysymyksillä selvittää muita oirekuvan osa-alueita. Potilasta haastatel-
laan kaikkien näiden osa-alueiden puitteissa, A:n tarkoittaessa hengitysteitä, B:n 
hengitystä, C:n verenkiertoa ja D:n neurologiaa ja tajuntaa. Lisänä tulee potilaalta 
kysyä eritystoiminnasta, mielenterveydellisistä ongelmista, gynekologisista tai 
urologisista oireista sekä iho-oireista. Sosiaalinen tausta ja sukuhistoria käsittä-
vät potilaan kotona pärjäämisen, toimintakyvyn, työtilanteen, mahdolliset huollet-
tavat, ruokapalvelun, alkoholin tai huumausaineiden käytön. Potilaan jatkohoi-
toon toimittaminen voi vaikuttaa esimerkiksi ruokapalveluun tai kotona asuvan 
omaisen hyvinvointiin. Sukuhistoria voi antaa merkkejä periytyvistä sairauksista 
ja sukurasitteesta. (Alanen, ym. 2017, 56–57). 
 
Vanhuspotilaiden kohdalla saatetaan kohdata kommunikaatiohaasteita, kuten 
heikentynyt kuulo ja näkö tai muistamattomuus, pelko ja häpeä. Siksi onkin hyvä 
muistaa, että merkittäviä tietoja saatetaan saada myös omaisia haastattelemalla, 




silta saatuun tietoon tulee kuitenkin suhtautua tietynlaisella varauksella, sillä po-
tilaan omainen voi olla myös välinpitämätön tai ylisuojeleva potilasta kohtaan. 
Potilasta haastateltaessa on mahdollista hyödyntää Socrates-mallia, jota voi so-
veltaa eri potilastilanteisiin. (Alanen ym. 2017, 250–254.) 
 
Socrates-malli on muistisääntö, jota voi käyttää apuna potilaan järjestelmälli-
sessä haastattelussa. Jokaista Socrates sanan kirjainta vastaa otsikko, joka aut-
taa muistamaan missä järjestyksessä mitäkin olisi potilaalta hyvä kysyä. Socra-
tes-mallissa “s” tarkoittaa sijaintia, eli potilaalta voidaan kysyä esimerkiksi mikä 
on pahin vaiva juuri nyt. Kirjain “o” tarkoittaa alkua, eli potilaalta tiedustellaan 
onko hänellä aiemmin ollut vastaavaa tuntemusta. Kirjain “c” tarkoittaa luonnetta, 
joten kysymyksillä voidaan kartoittaa, mikä on muuttunut potilaan toimintaky-
vyssä. Kirjain “r” puolestaan tarkoittaa säteilyä, eli potilaalta voidaan kysyä esi-
merkiksi missä oireet tuntuvat pahiten. Kirjain “a” tarkoittaa liittyviä oireita, joten 
kartoitetaan, onko potilaalla muita oireita tällä hetkellä. Kirjain “t” tarkoittaa aika-
janaa, eli potilaalta voidaan kysyä millä aikavälillä hänen yleistilansa on heiken-
tynyt. Kirjain “e” tarkoittaa helpottavia tai pahentavia tekijöitä, jolloin potilaalta tie-
dustellaan, onko jokin tekijä, joka helpottaa tai pahentaa olotilaa. Viimeinen kirjain 
“s” kuvaa vakavuutta eli potilaalta kysytään, onko hänen tilansa romahtanut vai 
heikentynyt pidemmällä aikavälillä. (Alanen ym. 2017, 159.) 
 
Potilasta haastateltaessa olisi suotavaa käyttää kysymystekniikoita. Kysymystek-
niikoiden avulla edistetään potilaan hoidon tarpeen arviointia ja päätymistä oike-
anlaiseen ratkaisuun potilaan jatkohoidon suunnittelussa. Kysymystekniikoita 
ovat muun muassa avoimien, suljettujen ja tunnustelevien kysymysten vuorottelu 
ja käyttäminen. Avoimet kysymykset tiedustelevat potilaan tunnetiloja ja faktoja 
houkuttelemalla potilasta antamaan yksityiskohtaisia tietoja oireista. Avoimet ky-
symykset alkavat aina kysymyssanalla ja niitä ei aloiteta pitkillä esipuheilla tai 
johdatteluilla, vaan asiaa kysytään ytimekkäästi, hienovaraisuus kuitenkin muis-
taen. Esimerkkejä avoimista kysymyksistä ovat ”Milloin oireet alkoivat…?”, ”Mistä 





Suljetut kysymykset käsittävät Kyllä- ja Ei- vastaukset ja niillä pyritään saamaan 
potilaalta täsmällisiä tietoja liittyen potilaan tilaan. Suljetut kysymykset ovat no-
peita, mutta niiden haittapuoli kuitenkin on, että joitain oleellisia asioita potilaan 
tilasta saattaa jäädä puuttumaan. Suljetut kysymykset ovat hyödyllisiä paljon pu-
huvalle potilaalle, jonka oirekuvaa muodostaessa täytyy saada täsmällisiä tietoja. 
Esimerkkejä suljetuista kysymyksistä ovat ”Onko kipu puristavaa…?”, Onko hi-
koilua…?”. Tunnustelevat kysymykset puolestaan ovat hyödyllisiä tilanteen ol-
lessa epäselvä ja potilaalta tarvitaan lisätietoa oireista. Esimerkkejä tunnustele-
vista kysymyksistä ovat ”Milloin olet kokenut samankaltaisia oireita?”, ”Mitä 
oikeastaan tarkoitat?”. (Syväoja & Äijälä 2009, 57–58.) 
 
Haastattelutilanteessa on tärkeää kannustaa potilasta jatkamaan kertomustaan, 
sillä jokainen potilaan senhetkistä oirekuvaa koskeva tieto voi sisältää jatkohoi-
don suunnitteluun ratkaisevia tekijöitä. Monesti potilaalta kysyttyjä avoimia kysy-
myksiä kannattaakin jatkaa kannustavilla kysymyksillä, mutta on huomioitava, 
että hoitajan tulee varoa kohdentamasta kannustavia kysymyksiä liian tarkkoihin 
yksityiskohtiin liian nopeasti. Hyvä esimerkki kannustavasta kysymyksestä on 
”Mitä muuta haluaisitte kertoa tästä vaivastanne?”. Hoitajan ymmärtäväinen ilme 
ja odottava hiljaisuus ovat myös keinoja rohkaista potilasta jatkamaan kertomus-
taan. Hyväksi todettu keino on myös potilaan kertoman viimeisen lauseen uudel-
leen toistaminen ääneen, mikä ylläpitää haastattelun suuntaamatonta vaihdetta. 
Hyväksi havaittu keino saada selville potilaan taustalla piileviä muita ongelmia on 
kysyä potilaalta toistuvasti häntä vaivaavia muita ongelmia. Esimerkkinä tästä on 
keino kysyä seuraavanlaisia kysymyksiä: ”Tämä ongelma on varmasti aiheutta-
nut teille myös jännitystä ja ehkä pelkoa. Voisimme hetken pohtia myös muita 
asioitanne. Mikä muu asia huolestuttaa teitä?”. (Saha ym. 2009, 28–31.) 
 
 
8 Potilaan ensiarvio 
 
 
Ensiarvio aloitetaan yleissilmäyksellä potilaaseen. Huomiota kiinnitetään potilaan 




hyvä huomioida yleissilmäyksen aikana: mahdolliset virheasennot, ylipaino, ali-
paino, poikkeavuudet ja ulkonäön siisteys. Tarkempi ensiarvio aloitetaan arvioi-
malla tajunnantaso: onko potilas hereillä, vastaileeko hän sekavasti vai asialli-
sesti puhutteluun vai onko potilas tajuton eikä reagoi puhutteluun. Potilaan 
ollessa reagoimaton ravistellaan potilasta, jotta hänet saataisiin hereille. Tämän 
jälkeen siirrytään tutkimaan potilasta systemaattisessa järjestyksessä. Ensihoi-
dossa tutkimiseen käytetään A, B, C, D-E menetelmää, jossa kirjain A tarkoittaa 
hengitysteitä, B hengitystä, C verenkiertoa, D tajunnantasoa ja E paljastamista 
tarvittaessa. (Castrén ym. 2012, 150–151.) 
 
Hengitysteitä arvioidessa tutkitaan, ovatko potilaan hengitystiet auki ja tuntuuko 
ilmavirta potilaan suulta tai nenältä. Myös hengitysteiden auki pysyvyys tulee var-
mistaa. Mikäli potilaalla on lisääntynyt hengitystaajuus, vinkuva sisäänhengitys, 
potilaan nielussa on vierasesine, tai potilas on syvästi tajuton, on hengitysteiden 
avoimuus välittömästi uhattuna. Välittöminä toimenpiteinä tulee avata potilaan 
hengitystiet leukaa nostamalla ja puhdistaa nielu. Hengitysteiden auki pysy-
miseksi tajuttomalle potilaalle tulisi asettaa nieluputki. Jos potilaalla on hengitys-
teitä tukkimassa vierasesine, se tulee poistaa. Tajuton potilas, jonka nielu on tyh-
jennetty mahdollisista eritteistä, tulee kääntää kylkiasentoon. Välittömien 
toimenpiteiden jälkeen paikalle hälytetään ensihoidon yksikkö. (Castrén ym 2012, 
151–153.) 
 
Hengitystä arvioidakseen tulee auttajan selvittää, puhuuko potilas lauseita tai sa-
noja vai puhuuko hän ollenkaan. Potilasta katsomalla selviää myös, näkyykö po-
tilaalla hengitysliikkeitä. Tässäkin tapauksessa tulee muistaa, että potilaan puhu-
essa pelkästään yksittäisiä sanoja on potilaan hengitys uhattuna. Lisäksi 
arvioidaan potilaan hengitystaajuus. Hengitystaajuuden ollessa yli 30 tai alle 8, 
on kyseessä vaikeutunut hengitys. Potilaan hengityksen ollessa vaikeutunutta, 
tulee paikalle hälyttää ensihoidon yksikkö. (Castrén ym. 2012, 151–153). 
 
Verenkierron ensiarvio toteutetaan tunnustelemalla potilaan kaula- ja rannevalti-
mon sykettä. Potilas ei yleensä ole välittömässä vaarassa, mikäli rannevaltimo-




aloitetaan elvytys. Sykettä tunnusteltaessa arvioidaan sykkeen taajuus ja sään-
nöllisyys. Kaulavaltimosykkeen tuntuessa on potilaan systolinen verenpaine noin 
50 mmHg ja rannevaltimosykkeen tuntuessa on systolinen verenpaine 70–80 
mmHg. (Ahde & Hallikainen 2013, 9.) Jos potilaalla epäillään sisäistä verenvuo-
toa, tärkein ensiapu on hälyttää ensihoito paikalle. Näkyvä verenvuoto tulee ty-
rehdyttää suoraan vuotokohtaa painamalla. (Castrén ym. 2012, 151.) 
 
Potilaan tajunnantasoa arvioidaan jatkuvasti seuraamalla potilaan vointia. Alen-
tuneen tajunnantason taustalla on mahdollisesti aivovamma, hapenpuute tai ve-
renkiertosokki. Myös henkilön mahdollisesti käyttämät päihteet tulee ottaa huo-
mioon arvioidessa tajunnantasoa. Tajuton vammapotilas on korkeariskinen 
potilas, jonka hengitysteiden avoimuudesta tulee huolehtia. Vammapotilasta kä-
siteltäessä tulee muistaa kaularankavamman mahdollisuus. Tajuton potilas tulee 
pitää kylkiasennossa hengitysteiden varmistukseen saakka. Potilaan tajunnanta-
son arviointiin voi käyttää esimerkiksi Glasgow’n kooma-asteikkoa. Lisäavun pyy-
täminen on ehdotonta, jos GCS on alle 9 tai potilas ei torju kipua. (Castrén ym. 
2012, 151.) 
 
Glasgow Coma Scale on potilaan tajunnan tason määrittämiseen kehitetty as-
teikko. Potilaan sen hetkinen toimintakyky ja tietyt toiminnot pisteytetään, jonka 
avulla muodostetaan kuva tajunnantason mahdollisista muutoksista ja niiden va-
kavuudesta. Glasgow coma scale on jaettu kolmeen pääotsikkoon, jotka ovat sil-
mien avaaminen (1-4 pistettä), puhevaste (1-5 pistettä) ja liikevaste (1-6 pistettä). 
Kokonaispisteet asteikossa ovat siten 15 ja pienin mahdollinen arvo 3. Silmien 
avaamisen arvioinnissa täydet neljä pistettä saa, jos potilas avaa spontaanisti 
silmänsä. Jos taas potilas ei avaa silmiään ollenkaan häntä puhutellessa tai ra-
vistellessa, saa potilas yhden pisteen. Puhevasteen arvioinnissa potilas saa täy-
det viisi pistettä, jos hänen puheensa on orientoitunutta. Mikäli potilas ei ääntele 
lainkaan, saa hän vain yhden pisteen. Liikevasteesta potilas saa täydet kuusi pis-
tettä, mikäli hän noudattaa liikkumiseen liittyviä kehotuksia. Jos potilaalla ei ole 






Vammapotilaalta tulee riisua tarpeeksi vaatetusta, jotta mahdolliset vammat saa-
daan tarkistettua, etenkin jos epäillään ulkoista verenvuotoa esimerkiksi veristen 
vaatteiden takia. Kaatumisesta aiheutuneet vammat tulee tutkia tarkasti. Potilaan 
ollessa tajuissaan potilaalta kysytään, onko hän huomannut johonkin paikkaan 
sattuneen. Elinkohtaiset vammat tutkitaan järjestyksessä rintakehä, vatsa, lantio, 
pää, selkäranka ja raajat. (Kuisma ym. 2017, 558–563.) 
 
Rintakehää tutkiessa huomioidaan hengitystaajuus, rintakehän liikkeiden sym-
metrisyys ja tutkitaan kylkiluut mahdollisten murtumien varalta. Hengitysäänet 
kuunnellaan. (Kuisma 2010a.) Vatsaa tutkiessa tarkastetaan visuaalisesti vatsan 
muoto. Vatsa tunnustellaan hellästi leipomista muistuttavalla liikkeellä. (Saha ym. 
2009, 264).   
 
Lantiota kehotettiin aiemmin tutkittavaksi painamalla potilaan suoliluunharjoista 
kohtisuoraan alas alustaa vasten. Nykyään tiedossa on kuitenkin, että tutkimus-
tapa on epätarkka ja mahdollisesti jopa potilaalle haitallinen. Lisävuodon ja lisä-
vammautumisen välttämiseksi lantion tutkiminen painamismenetelmällä on suo-
siteltavaa tehdä vain kerran, joten se on syytä jättää sairaalaan. Hereillä olevalta 
potilaalta kysytään, onko lantion alueella kipuja. Lantion seudussa olevat ruhjeet 
ja turvotus, asennon epäsuhta tai jalkojen pituuden erot ovat lantiovammaan viit-
taavia löydöksiä. (Kuisma ym. 2017, 561.)  
 
Päätä tutkiessa tunnustellaan kallon ja kasvojen luiset rakenteet murtumien ja 
luurikkojen varalta. Lisäksi huomioidaan kasvojen alueella eritteiden valuminen 
korvasta, nenästä tai suusta sekä molemminpuoliset silmänalusmustelmat. Sel-
käranka tunnustellaan tajuissaan olevalta potilaalta systemaattisesti aristuksien 
varalta. Tajuttomaan potilaaseen suhtaudutaan tiedostaen, että potilaalla on 
mahdollinen rankavamma. Potilasta pyydetään liikuttamaan raajojaan, jos se on 
mahdollista. Samalla testataan raajojen tunto. Raajoja tutkiessa huomio kiinnite-







9 Potilaan tarkennettu arvio 
 
 
Ensiarvion tapahduttua siirrytään tarkempaan potilaan tilan arvioon. Tarkennet-
tuun tila-arvioon yhdistetään jo ensiarviossa tehdyt löydökset. Potilaalta tarkiste-
taan happisaturaatio pulssioksimetrillä hypoksemian arviointia varten. Arvo on 
luotettava ainoastaan silloin, jos laitteen tunnistama pulssiaalto on tarpeeksi voi-
makas. Normaali pulssioksimetria ei kuitenkaan paljasta hengitysuupumista, 
vaan kliininen arvio potilaan ventilaatiosta ratkaisee.  (Alahuhta, Ala-Kokko, Kivi-
luoma, Perttilä, Ruokonen & Silfvast 2014, 76.)  
 
Keuhkojen auskultaatio kuuluu myös perustutkimuksiin. Hengitysäänet tulisi 
kuunnella ainakin kolmesta eri kohdasta, symmetrisesti vuorotellen eri puolilta 
mahdollisten puolierojen löytämiseksi. (Kuisma ym. 2008, 76.) Potilasta pyyde-
tään hengittämään syvään auskultaation aikana. Auskultaatiossa huomiota tulee 
kiinnittää rahinoihin, vinkunoihin, hiljentyneisiin hengitysääniin ja hankausääniin. 
Sisään- tai uloshengityksessä kuuluva vinkuna tarkoittaa yleensä hengitys-
tieobstruktiota. Uloshengitysajan pidentyminen ja sen vinkuminen viittaavat vai-
keutuneeseen bronkusobstruktioon. Stridor-äänet puolestaan ovat merkki mah-
dollisesta mekaanisesta hengitystietukoksesta kurkunpään, pääbronkusten tai 
trakean tasolla. Sisäänhengityksen vinkuminen viittaa yleensä kurkunpäässä tai 
henkitorvessa olevaan tukokseen, ja vinkuna sisään- ja uloshengityksessä on 
merkki ahtaumasta pääbronkuksessa. (Alahuhta ym. 2014, 76–77.)  
 
Potilaan verenkiertoa tarkastellaan mittaamalla verenpaine. Verenpaine antaa ar-
vokasta tietoa esimerkiksi potilaan nestetäytön tilasta ja kivun voimakkuudesta. 
(Salmi & Vuola 2016, 9.). Verenpainetta mitatessa tulee muistaa, että systolinen 
verenpainetaso vaihtelee ulkoisten tekijöiden vuoksi, joita ovat esimerkiksi jännit-
täminen ja ruumiillinen rasitus, enemmän kuin diastolinen verenpainetaso. Ve-
renpaineen mittaus 5-10 minuutin välein helpottaa potilaan tilan kehittymisen 
seurantaa. Automatisoidun verenpaineen mittaukset varjopuoli on sen toimivuu-





Tietyissä aivotapahtumissa verenpaineet saattavat akuutissa vaiheessa nousta 
jopa yli 200 mmHg. Tällaisia aivotapahtumia ovat esimerkiksi aivoverenvuoto - ja 
infarkti. (Alanen, Jormakka, Kosonen & Saikko 2017.) Matalalle verenpaineelle 
voi etenkin ikääntyneillä syynä olla jokin sydämen tai verisuonten sairaus. Melko 
yleistä on myös verenpaineen lasku seisomaan noustessa, eli ortostaattinen hy-
potensio. Matala verenpaine voi myös liittyä joihinkin harvinaisiin aineenvaihdun-
nan häiriöihin. (Mustajoki 2018.) 
 
Potilaan lämpötila tulee mitata. Yleensä käytössä on korvamittari. Kuumeella tar-
koitetaan sitä, kun ruumiinlämpö on korkeampi kuin normaalisti. Korvasta ja kai-
nalosta mitattu lämpö on joitain asteen kymmenyksiä pienempi kuin peräsuolesta 
mitattuna. Yleisimpiä kuumeen aiheuttajia on viruksen aiheuttama nuhakuume. 
Nopea lämmönnousu voi viitata tulehdussairauksiin, kuten alkueläin - ja bakteeri-
infektioihin. (Saarelma 2018.) 
 
Virusten aiheuttamat suolistotulehdukset nostavat yleensä kuumeen. Paikalliset 
tulehdukset aiheuttavat myös kuumeilua, punoitusta ja paikallisia tulehdusoireita. 
40 asteen kuume ei ole potilaalle vielä vaarallinen, mutta tulee muistaa, että täl-
löin potilas haihduttaa runsaasti nestettä. Vaurioita elimistöön alkaa aiheutua yli 
42 asteen kuumeesta, mutta tällöin ruumiinlämmön nousu johtuu yleensä jostain 
muusta kuin infektiosta. (Saarelma 2018.).  
 
Jatkohoitoa potilaalle tulee miettiä, kun potilaan korkea kuume on kestänyt 3-4 
päivää, eikä se vaikuta olevan tavallista nuhakuumetta. Myös kuumeeseen liit-
tyvä virtsaamisvaiva, jatkuva vatsakipu, kurkkukipu tai nielemisvaikeus on syy 
miettiä potilaan lähettämistä jatkohoitoon. Muita syitä ovat esimerkiksi potilaalla 
oleva vaikea sydän-, keuhko- tai munuaissairaus ja kuumeen nouseminen uudel-
leen sen oltua poissa muutaman päivän. (Saarelma 2008.) 
 
Potilaalta mitataan myös verensokeri. Verensokeri on alhainen, kun veriplasman 
glukoosiarvo alittaa 4,0 mmol/l. Hypoglykemiasta puhutaan verensokerin ollessa 
alle 2,8 mmol/l ja potilaalla on oireita, jotka väistyvät verensokerin noustessa syö-
misen yhteydessä. Nopeasti kehittyneen hypoglykemian oireita ovat hikoilu, nä-




alhainen voi potilaalle ilmaantua sekavuutta, päänsärkyä, epätavallista käytöstä, 
näköharhoja ja pahimmassa tapauksessa kouristelua ja tajuttomuutta. (Mustajoki 
2018.) 
 
Akuutissa hyperglykemiassa eli korkeassa verensokerissa oireina ovat yleinen 
voimattomuus, sekavuus, dehydraatio ja suuret virtsamäärät. Myös näönhuonon-
tuminen kuuluu korkean verensokerin oireisiin. Yleistilaltaan hyväkuntoinen poti-
las, jolla verensokeri on korkealla, on yleensä huonosti itseään hoitava aikuis-
diabeetikko. Potilas tarvitsee päivystyksellistä hoitoa, jos potilaan yleiskunto on 
laskenut selvästi muutaman päivän aikana, jos on muu epäily verensokerin nou-
susta kuten sydäntapahtuma, neurologinen sairaus tai infektio, tai jos potilaalla 
on viitteitä ketoasidoosista. (Kuisma ym. 2017, 518.) 
 
Potilaan karkean neurologisen statuksen arviointiin kuuluu lihasvoimien puoliero-
jen testaaminen, jossa voidaan hyödyntää FAST-muistisääntöä. ”F” face - koh-
dassa potilaan suupielen roikkumista tutkitaan pyytämällä potilasta hymyilemään 
tai irvistämään. ”A” arm -kohdassa potilasta pyydetään puristamaan molemmilla 
käsillä tutkijan ristiin ojennettuja käsiä. Jos tutkija saa irrotettua helposti toisen 
kätensä potilaan otteesta, on kyseessä yläraajojen puoliero. (Kuisma ym. 2008, 
84.) ”S” speech -kohdassa arvioidaan potilaan puheen tuottoa, esimerkiksi sam-
maltaako potilaan puhe ilman selkeää syytä. ”T” time -kohdassa selvitetään oirei-
den alkamisajan kohta ja kuinka kauan oireiden alusta on. (Alanen ym. 2017, 
114.) 
 
Muita mahdollisia tutkimuksia puoli-erojen selvittämiseksi voidaan toteuttaa pyy-
tämällä potilasta nostamaan kätensä suoraan eteenpäin. Potilaan silmien ollessa 
suljettuna toisen raajan sisäänpäin kiertyminen ja raajan laskeutumistaipumus 
viittaa puolieroon. Raajojen laskeutuessa yhtä aikaa on kyseessä yhteistyökyvyn 
tai lihasvoimien heikkoudesta. Hemiplegiassa toisen käden puristusvoima puut-
tuu kokonaan ja hemipareesissa puristusvoima on heikentynyt. Äkillisesti ilmaan-
tuneet puolierot saattavat viitata aivotapahtumaan, jolloin potilaan jatkohoitoon 





Potilaan pupilleista arvioidaan symmetrisyys, koko, valoreaktio, deviaatio sekä 
nystagmus. Valonlähteellä tutkitaan pupillin supistuminen valon osuttua siihen. 
Karkea arvio siitä, onko pupilli pieni, keskisuuri vai suuri on riittävä ensiauttajalle. 
Myös pupillien kokoero tarkastetaan saman tutkimuksen yhteydessä. Toisen pu-
pilleista ollessa laaja ja valojäykkä on se merkki vaarallisen korkeasta kallonsisäi-
sestä paineesta. Molemminpuoliset valojäykät ja laajat pupillit viittaavat aivojen 
ulkopuolisiin syihin, kuten stimuloiviin huumeisiin, tiettyihin myrkytyksiin ja elvy-
tyksen jälkitilaan. Pienet pistemäiset pupillit kertovat puolestaan opiaattien ylian-
nostuksesta, glaukoomalääkkeistä tai aivosillan vauriosta. (Kuisma ym. 2017, 
158-159.) 
 
Pupillien kokoa arvioidessa tulee huomioida, että kaikkien ihmisten pupillit eivät 
ole luonnostaan samankokoisia, mutta kokoeroa tulee arvioida kokonaisuudessa 
muihin oireisiin. Potilaan katseen deviaation voi myös tarkistaa yllämainittujen 
tutkimusten yhteydessä. (Alanen ym. 2017, 112.) Selvästi huomattava pupillien 
horisontaalinen suuntautuminen kertoo taustalla olevasta laajasta aivoverenvuo-
dosta tai – infarktista ja tällöin myös raajojen halvausoireet liittyvät oirekuvaan. 
(Kuisma ym. 2017, 159.) 
 
Nystagmuksen eli silmävärveen aiheuttaa pikkuaivojen, labyrintin tai tasapaino-
hermon vaurio. Silmävärve huomataan, kun potilas seuraa katseellaan hoitajan 
sormea silmien liikettä tutkiessa, jolloin potilaan silmissä näkyy nykivää liikettä. 
Liike voi tapahtua pysty - tai vaakasuoraan tai silmissä voidaan huomata pientä 
pyörivää liikettä. Äkillisesti alkanut silmävärve tunnistetaan huimaukseksi, johon 
liittyy potilaan hankaluus kohdistaa katsettaan, pahoinvointi ja ympäristön pyöri-
misen tunne. Silmävärveen löytyessä on syytä tutkia koko hermoston toimintaa 
tarkemmin jatkotutkimuksissa. (Saha ym. 2009, 129–130.) 
 
 
10 Hoidon tarpeen arviointi 
 
 
Hoidon tarpeen arvioinnin saavat tehdä terveydenhuollon laillistetut ammattihen-




tarpeen arvioinnista on säädetty terveydenhuoltolaissa ja se on hyvin keskeinen 
osa potilaan hoitoa. Terveydenhuollon ammattihenkilö tekee hoidon tarpeen ar-
vioinnin ammattivastuullaan ja ammattihenkilöltä edellytetään olevan asianmu-
kainen koulutus, kokemus ja ammattitaito hoidon tarpeen arvioinnin tekemiseen. 
(Syväoja & Äijälä 2009, 26–28.) 
 
Hoidon tarpeen arviointi tarkoittaa terveydenhuollon ammattihenkilön arvioita po-
tilaan terveydentilasta. Arvioon edetään haastatellen ja tutkien, jonka jälkeen teh-
dään päätös siitä, että tarvitseeko potilas jatkohoitoa ja millaista jatkohoitoa poti-
laan oireet vaativat. Hoidon tarpeen arvioinnin merkitys korostuu kuitenkin hoidon 
alkuvaiheessa, sillä tällöin tehdään pitkälle yltävät ratkaisut potilaan voinnista – 
lähetetäänkö potilas hoitoon vain varmuuden vuoksi vai perustuuko päätös hoi-
toon lähettämisestä ammatilliseen osaamiseen ja hoitosuosituksiin. (Syväoja & 
Äijälä 2009, 7-8.) 
  
Hoidon tarpeen arviointi oikein tehtynä tuottaa myös monenlaisia hyötyjä, joista 
esimerkiksi oikealla tavalla tehty hoidon tarpeen arviointi vähentää potilaiden 
käyntimääriä terveydenhuollossa, näin ollen helpottaen vastaanottojen paikkati-
lanteita. Potilas taas säästää mahdollisia matka- ja vastaanottokuluja. Yhteiskun-
nallinen hyöty saavutetaan ohjaamalla todellista hoitoa tarvitseva potilas oikea-
aikaisesti oikeaan hoitopaikkaan ja näin ollen potilaan hoitoa koskevat lakipykälät 
täyttyvät. (Syväoja & Äijälä 2009, 231–232.) 
 
 
10.1 Hoidon tarpeen arvioinnin lainsäädäntö 
 
Hoidon tarpeen arviointia ohjaavat monet lait ja säädökset. Hoidon tarpeen arvi-
ointia toteuttavan ammattihenkilön olisi hyvä tuntea lainsäädäntö läpikotaisin, 
sillä se on osa hoitoprosessia ja hoidon toteuttamista (Syväoja & Äijälä 2009, 9). 
Valtioneuvoston asetuksessa hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yh-
teistyöstä säädetään hoidon tarpeen arvioinnissa selvitettävän yhteydenoton syy, 
sairauden oireet ja niiden vaikeusaste sekä kiireellisyys yhteydenottajan kerto-




veydenhuollon ammattihenkilön asianmukaista koulutusta, työkokemusta riittä-
vyyttä, yhteyttä hoitoa antavaan yksikköön ja käytettävissä olevia potilasasiakir-
joja. Hoidon tarpeen arviointi voidaan tehdä myös puhelinpalveluna. (Valtioneu-
voston asetus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyöstä 
1019/2004.) 
 
Potilasasiakirjamerkinnöistä säädetään samaisessa asetuksessa. Hoidon tar-
peen arvioinnista ja arvion tehneen ammattihenkilön hoito-ohjeesta tai toimen-
pide-ehdotuksesta tehdään kirjaukset potilasasiakirjoihin. Myös puhelimessa an-
netusta terveysneuvonnasta ja terveyteen liittyvästä ohjauksesta tulee tehdä 
asianmukaiset merkinnät potilastietojärjestelmään. Terveydenhuollon ammatti-
henkilön tulisikin pyrkiä tunnistamaan yhteyttä ottava potilas. (Valtioneuvoston 
asetus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyöstä 1019/2004, 3 
§.) 
 
Myös potilaan oikeuksien toteutumisesta täytyy hoidon tarpeen arvioinnin aikana 
huolehtia. Perustuslaissa määritellään jokaisella olevan oikeus elämään, henki-
lökohtaiseen vapauteen, turvallisuuteen, koskemattomuuteen ja välttämättömän 
huolenpitoon. Myös yhdenvertaisuudesta ja eettisyydestä tulee huolehtia hoidon 
tarpeen arviointia tehdessä. (Syväoja & Äijälä 2009, 38.) 
 
 
10.2  Hoidon tarpeen arvioinnin eteneminen ja työdiagnoosi 
 
Hoidon tarpeen arvioinnin kulkuun on selkeä toimintamalli, joka ohjaa etenemistä 
päätöksien tekoon. Ensimmäisenä selvitetään yhteydenoton syy. Tähän kuuluu 
oirekuvauksen saaminen tai muu yhteydenoton syy. Tämän jälkeen selvitetään 
esitiedot eli anamneesi. Hoidon tarpeen arvioinnin kannalta tärkeää olisi saada 
tietoon potilaan perussairaudet, säännöllinen ja tilapäinen lääkitys sekä muut 
mahdolliset hoito- tai kuntoutusjaksot. Esitietojen jälkeen luodaan tilannetiedot eli 
status. Statuksessa tulisi tulla ilmi mahdollisten oireiden alkamisajankohta, tä-
mänhetkinen oirekuvaus, missä tilanteessa oireet ilmenevät, onko oireita ollut ai-





Yleisvoinnin selvittäminen on olennainen osa statusta varsinkin lapsi- ja vanhus-
potilailla. Lapsen kohdalla huomiota tulee kiinnittää viimeaikaiseen syömiseen, 
juomiseen, erittämiseen, käyttäytymiseen, itkuisuuteen ja leikkimiseen. Varsinkin 
ikääntyneen potilaan kohdalla haasteen hoidon tarpeen arviointiin teettää oirei-
den moninaisuus ja runsaus, joka usein on yhteydessä pitkäaikaissairauksiin. 
Vastapainoksi haasteena voi olla myös oireiden vähäisyys akuutimmissakin tilan-
teessa johtuen ikääntyneen säätelyjärjestelmien heikkenemisestä. (Syväoja & Äi-
jälä 2009, 56.) 
 
Oman haasteensa muodostavat myös kommunikaation ongelmat, joihin voidaan 
liittää näön ja kuulon heikkeneminen sekä sairauksista aiheutuneet kommunikaa-
tiovaikeudet. Noin 40 prosentilla muistisairaus hankaloittaakin hoidon tarpeen ar-
viointia (Kelo ym. 2015, 196–197). Statuksen jälkeen muodostetaan kuva poti-
laan tilan vakavuudesta ja kiireellisyydestä. Kiireellisyyttä arvioidessa tulee 
miettiä, tarvitseeko potilas välitöntä hoitoa esimerkiksi ensihoidon muodossa, 
voiko potilas siirtyä taksilla itsenäisesti päivystykseen tai voiko potilaan hoitaa 
kotiin. (Syväoja & Äijälä 2009, 56.) 
 
Työdiagnoosin muodostaminen on olennainen osa hoidon tarpeen arviointia. Sen 
perusteella pystytään suunnittelemaan paremmin potilaan jatkohoidon toteu-
tusta. Työdiagnoosin muodostaminen vaatii terveydenhuollon ammattilaiselta 
laajaa tietoa erilaisista tilanteista ja sairauksista. Ensiarvoisen tärkeää on työ-
diagnoosiin johtavan tiedon kerääminen potilasta haastattelemalla, tutkimalla ja 
mittauksia tekemällä ja sitten verrata näitä tietoja saatavilla olevaan, aikaisemmin 
hankittuun teoriatietoon, muistilistoihin ja kirjoihin. Tärkeä apuväline on myös 
hoito-ohjeen pyytäminen erilaisilta asiantuntijoilta. Potilaalta saadut tutkimustu-
lokset tulee ymmärtää ja niihin vaikuttavat tekijät tulee tunnistaa. Tämän takia 
jatkuva terveydenhuollon ammattilaisten kouluttautuminen on aiheellista pyr-
kiessä turvallisempaan ja oikeanlaiseen hoidon tarpeen arviointiin. (Alanen ym. 
2017, 57–58.) 
 
Työdiagnoosin muodostamisen jälkeen voidaan aloittaa arvioimaan potilaan hoi-
toon pääsyn kiireellisyyttä. Potilaan tilan ollessa henkeä uhkaava, tulee paikalle 




saavuttaa potilaan nopeasti. Potilaan oireiden ollessa lievemmät, voidaan harkita 
potilaan hoitamista kotona esimerkiksi lääkäriltä saatujen hoito-ohjeiden mukai-
sesti. Tällöin tulee huomioida potilaan oma kyky huolehtia hoidon jatkuvuudesta. 
Mikäli potilas ei pysty huolehtimaan itse hoidon jatkumisesta, tulee potilaan jat-
kohoidon tarve ohjata asianmukaiselle taholle. Tärkeää on myös miettiä, voi-
daanko potilaan hoidossa hyödyntää hänellä jo valmiiksi olevia hoito – tai tukipal-
veluita. (Alanen ym. 2017, 60.)  
 
Terveydenhuollon toiminnassa ja hoidon tarpeen arvioinnissa perusperiaatteena 
on huonovointisen potilaan tunnistaminen ajoissa. Tällöin korostuu potilaan oikea 
ja oikea-aikainen hoito. Ennen potilaan mahdollista voinnin romahtamista suurim-
malla osalla potilaista voidaan havaita peruselintoimintojen häiriöitä. Nämä ris-
kioireet liittyvät potilaan hengitystiheyteen, syketasoon, verenpaineeseen, happi-
saturaatioon, lämpötilaan, verensokeriin tai kipuun. (Alanen ym. 2017, 60–61.) 
 
Päivystykseen kuuluvien potilaiden ryhmittelyyn käytetään apuna ABCDE-
triagemallia, joka jakaa potilaat viiteen kiirellisyysluokkaan. ABCDE-
triagemallissa ”A” tarkoittaa hätätilapotilasta, ”B” kiireellisen hoidon tarvetta, jol-
loin hoito on aloitettava 15–30 minuutin kuluessa. ”C” tarkoittaa päivystyspoti-
lasta, jonka hoito on aloitettava 1-2 tunnin kuluessa ja ”D” ei-kiireellisen hoidon 
tarvetta, joka pyritään hoitamaan kahden tunnin kuluessa. ”E” puolestaan tarkoit-
taa, että potilaalla ei ole päivystyshoidon tarvetta. Lapset ja heikommat vanhuk-
set menevät muiden edelle. (Keski-Suomen keskussairaala 2015.)  
 
Kaatuneelta potilaalta tulisi pyrkiä selvittämään haastattelun yhteydessä kaatu-
misen esitiedot. Näitä tietoja voidaan myös kysyä paikalla olevilta omaisilta ja 
silminnäkijöiltä mahdollisuuksien mukaan. Potilaalta selvitetään mitkä tapahtu-
mat johtivat kaatumiseen, kuten esimerkiksi liukastuminen, huimaus, rytmihäiriö-
tuntemukset tai mahdollinen sairauskohtaus. Potilaalta on hyvä kysyä, muistaako 
hän kaatumisen, satuttiko hän itseään tai menettikö hän tajuntaansa. (Salmi & 





Vammamekanismin määrittämisellä saadaan tietoa siitä, minkälaisia mahdollisia 
vammoja potilaalla saattaa olla. Esimerkiksi kaatumisen yhteydessä päänsä is-
keneellä vanhuksella voi olla lievä aivovamma. Aivotärähdyksessä aivokudos-
vauriota ei synny ja potilaan tajuttomuus on enintään hetkellistä. Oireina ilmenee 
päänsärkyä, pahoinvointia, huimausta ja ohimenevää sekavuutta, muttei neuro-
logisia puutosoireita. Potilaat, joiden oireet ovat voimakkaat eikä tajunnan tason 
seurantaa voida toteuttaa kotona, tulee ohjata jatkohoitoon. Aivoruhjevammalla 
puolestaan tarkoitetaan aivokudoksen hematoomia tai ruhjepesäkkeitä, joiden 
laajuus ja sijainti muodostavat oirekuvan ja ennusteen. Yksittäinen aivoruhje ei 
välttämättä aiheuta tajuttomuutta, mutta toisaalta vaikea aivoruhjevamma voi joh-
taa syvempään tajuttomuuteen ja kuolemaan. (Koivisto & Luoto 2016.) 
 
Subduraalihematooma tarkoittaa verikertymää kovan aivokalvon ja aivon välissä. 
Tähän tilaan usein liittyy aivoruhje ja muun muassa antikoaguloitu potilas voi 
saada sen lievästäkin traumasta. Aivoruhjeen vaikeusaste vaikuttaa ensisijaisesti 
potilaan ennusteeseen. Subduraalivuoto voi laajentua hitaasti, mikä saattaa ai-
heuttaa parissa päivässä etenevää oireilua. Epiduraalihematoomaksi kutsutaan 
kalloluun ja kovan aivokalvon välissä sijaitsevaa verenkertymää. Usein samassa 
kohdassa esiintyy myös kallonmurtuma. Potilaista enemmistö on nuoria aikuisia, 
kun taas vanhuksilla epiduraalihematooma on harvinainen. Oirekuva epiduraa-
lihematoomassa on lyhytaikainen tajuttomuus trauman yhteydessä, jonka jälkeen 
potilas palaa tajuihinsa joksikin ajaksi, kunnes palaa tajuttomaksi uudelleen. Epi-
duraalihematooman kasvaessa tapahtuu nopeaa potilaan tajunnantason laskua 
ja leikkaushoidolla on kova kiire. Jos epiduraalihematooma diagnosoidaan ja lei-
kataan ajoissa, on potilaan ennuste hyvä. Sitä huonompi on potilaan ennuste, 
mitä pitempään hän on tajuttomana. (Koivisto & Luoto 2016.)  
 
 
10.3 Ikääntyneen potilaan hoidon tarpeen arviointi 
 
Ikäihmisen hoidon tarpeen arviointi voi monesti olla haastavaa johtuen ikäänty-
misen tuomista fysiologista muutoksista, lukuisista epämääräisistä oireista, jotka 




rauksista, kommunikaatio-ongelmista ja runsaasta, usein epäselvästä lääkityk-
sestä. Ikäihmisen hoidon tarpeen arvion katsotaankin edellyttävän laajaa käsi-
tystä geriatrisesta arvioinnista ja sen sisällöstä. Geriatrinen arviointi kattaa poti-
laan fyysisen, psyykkisen, kognitiivisen ja sosiaalisen toimintakyvyn selvittämistä 
sekä palveluiden selvittelyä. Geriatrinen arviointi vaatii yleensä aikaa, eikä sitä 
päivystystilanteissa välttämättä ole tarpeeksi. Tarpeen arviointia tulee kuitenkin 
tehdä niin monipuolisesti kuin moniammatillisesti. (Kelo ym. 2015, 196–197.)  
 
Diagnosointia ikäihmisillä vaikeuttaa erityisesti autonomisen hermoston häiriöt. 
Esimerkiksi akuuttia vatsaa oireilevalta ikäihmiseltä tunnustelulöydös voi olla vä-
häinen, vaikka umpilisäkkeen puhkeamisuhka olisi lähellä. Myöskään vatsakal-
von tulehduksessa eivät ikäihmisten vatsanpeitteet välttämättä ole aina laudan-
kovat. Vanhuksilla työlääksi muodostuu myös selvittää kivun luonne, alkuperä ja 
alkamisajankohta. Iäkkään sydäninfarktipotilaan tyypillinen rintakipuoireisto voi 
esiintyä vaimeana tai puuttua kokonaan. Adrenergisen järjestelmän heikkenemi-
nen ikääntyneellä potilaalla voi olla myös selityksenä sille, että esimerkiksi hyper-
tyreoosin oireistoa on kliinisesti vaikea löytää. Tästä johtuu todennäköisesti myös 
se, että hypoglykeemisella ikäihmisellä ei esiinny vapinaa, mutta potilas voi olla 
ärtynyt tai sekava neuroglykopeenisten oireiden takia. Ikäihmisillä puhutaankin 
niin sanotusta heikoimman lenkin pettämisestä. (Tilvis 2016.) 
 
Lähes mikä tahansa akuutti sairaus voi iäkkäällä heikentää muistia, aiheuttaa 
huimausta, paljastua kaatuiluna, virtsankarkailuna tai laukaista deliriumin. Iäk-
kään ihmisen lääkehoidot taas muuntelevat uuden akuutin häiriön oirekuvaa. Esi-
merkiksi beetasalpaajat peittävät hypoglykemian oireita ja keskushermostolääk-
keet aiheuttavat virtsankarkailua ja kaatuilua. (Tilvis 2016.) 
 
Ikääntyneen hoito tulee aloittaa viivyttelemättä, sillä hoidon viivästyessä ikäihmi-
sen toimintakyky heikkenee nopeasti, kuntoutuminen on nuorempia potilaita hi-
taampaa, lihasvoiman – ja massan menetys on nopeampaa kuin työikäisillä poti-
lailla ja akuutin sekavuustilan eli deliriumin kehittymisen riski on kohonnut. 
Kuolleisuus deliriumin suhteen on 25 %, ja 40 % ikäihmisistä päätyy laitoshoitoon. 
(Laurila 2016.) Deliriumin oirekuva käsittää tarkkaavaisuuden häiriöitä, tietoisuu-




desorientaatiota, mielialan vaihteluita ja muistin huononemista. Yli puolet deli-
riumeista jää tunnistamatta. (Laurila 2016.)  
 
 
10.4 Päätöksen teko 
 
Hoidon tarpeen arvioinnin tulisi johtaa terveydenhuollon ammattihenkilön teke-
mään päätökseen potilaan jatkohoidon tarpeesta ja suunnittelusta. Vaikka jatko-
hoitoon liittyvä päätös on hyvä tehdä yhteisymmärryksessä potilaan ja/tai hänen 
läheisensä kanssa, ei päätöksen tekoa tule jättää heidän vastuulleen. Hoitajan 
tulee kunnioittaa potilaan autonomiaa päätöstä tehdessään, mutta hoidon tar-
peen arvioinnissa potilaan autonomian toteutuminen voi hankaloitua, sillä lain-
säädännön mukaan potilaalla ei ole subjektiivista oikeutta hoitoon vaan hänellä 
on oikeus hoidon tarpeen arviointiin. Hoidon tarvetta arvioidessa terveydenhuol-
lon ammattihenkilön tulisikin ottaa huomioon resurssit ja yhteistyökumppanit eri 
hoitoketjun vaiheissa. Esimerkiksi kaikkia flunssaan sairastuneita ei voida ohjata 
päivystykseen, vaikka se tarkoittaisi potilaan tyytymättömyyttä hoidon tarpeen ar-
vion tehneen henkilön toimintaan. (Syväoja & Äijälä 2009, 61-62.) 
 
Päätöksentekokyky hoidon tarpeen arviointia tehdessä perustuu terveydenhuol-
lon ammattihenkilön työkokemukseen ja ammattitaitoon. Hoidon tarpeen arviointi 
edellyttää hoitajalta niin kokemusperäistä kuin myös teoreettista tietoa erilaisten 
sairauksien hoidosta. Intuitiota ei tule unohtaa. Tätä päätöksentekoon liittyvää 
prosessia kutsutaan päätöksentekoprosessiksi. Suurin haitallinen tekijä päätök-
sentekoprosessissa on kiire. Kiire vaikuttaa hoitajan työskentelytahtiin ja stressi-
tasoon, joka taas näkyy esimerkiksi potilaan haastattelun jäämisenä pinnalliseksi. 
Väsymys ja stressi aiheuttavat myös rutinoitumista hoidon tarpeen arviointiin. 
Haitalliseksi rutinoituminen muodostuu silloin, kun potilaan yksilöllisiä oireita ei 
havainnoida eikä potilaan kokonaisvaltaista kuvaa jakseta selvittää. Päätöksen-
tekoa voi kuitenkin oppia ja olisikin tärkeää, että hoidon tarpeen arvioinnin tehnyt 
terveydenhuollon ammattihenkilö saisi palautetta hoidon tarpeen arvioinnin osu-
vuudesta. Myös jatkuva täydennyskoulutus ja erilaisten potilastapauksien käsit-
tely hoidon tarpeen arvioinnin kannalta edistäisi päätöksenteon oppimista. (Sy-





Filosofian professori Massimo Pigliucci (2012) on korostanut, ettei intuitiivista ja 
nopeaa päätöksentekoa opi ilman vuosien harjoittelua. Asiantuntijaksi kasvami-
sen edellytys on tietoisen ajattelun ja intuition käyttäminen toisiaan palvelevalla 
tavalla. Tämän tapahtuminen on Pigliuccin mukaan jaettu kolmeen eri osaan. 
Ammattiuraansa aloittava henkilö keskittyy virheiden välttämiseen ja yrittää ratio-
naalisesti ymmärtää ammattitehtävän edellyttämiä toimenpiteitä. Seuraavaan 
vaiheeseen päästyä ammattihenkilön työn perustoimintojen suorittaminen ei 
vaadi enää suurempaa tietoista toimintaa, vaan työ toteutetaan automaattisesti 
ja tehokkaasti. Pigliuccin sitaatin mukaan oman työnsä ekspertiksi ei kuitenkaan 
edetä, ellei säilytetä intuitiivista kykyä huomata mahdollisia virheitä ja tätä kautta 
mietitä päätöksiä uudelleen. Uuden oppiminen ilman intuitiivista kykyä epäillä ra-
kenteelliseen tietoon perustuvia päätöksiä ei ole mahdollista. Vain kyky oppia vir-
heistä ja jatkuva harjoittelu vahvistavat mestaruutta. (Huttunen 2013.) 
 
 
10.5 Hoidon tarpeen arvioinnin eettisyys 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilön tehdessä hoidon tarpeen arviointia on hän 
jatkuvasti tekemisissä ihmiselämän peruskysymysten kanssa. Arviointityössä 
etiikka tulee käytännölliseksi ja konkreettiseksi ja sen tehtävä onkin auttaa hoita-
jaa tekemään valintoja, arvioimaan omaa ja toisten toimintaa, sekä tutkimaan 
oman toimintansa perusteita. Esimerkkinä eettisyydestä hoidon tarpeen arvioin-
nissa on hoitajan kyky tunnistaa omat rajansa ja osaamisensa sekä tarpeen vaa-
tiessa konsultoida lääkäriä tai kollegaa, kun itsenäinen potilaan arviointi ei onnistu 
tai potilaan etu sitä vaatii. Toisena esimerkkinä voidaan taas pitää hoitajan pyrki-
myksiä edistää terveydenhuollon tehokkuutta, vaikuttavuutta ja kustannusten hal-









11 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tehtävä 
 
 
Kaatuneen potilaan hoidon tarpeen arviointi kotihoidossa: Koulutus turva-autta-
jille - opinnäytetyön tarkoitus on parantaa kotihoidossa työskentelevien turva-aut-
tajien valmiuksia oikeanlaiseen kaatuneen potilaan hoidon tarpeen arviointiin. Ta-
voitteena on lisätä turva-auttajien tiedollisia valmiuksia kaatuneen potilaan 
hoidon tarpeen arvioinnissa. Opinnäytetyön tehtävä on järjestää kotihoidossa 







Pohdintaosuudessa tarkastellaan kaatuneen potilaan hoidon tarpeen arviointi: 
koulutus turva-auttajille opinnäytetyön eettisyyttä ja luotettavuutta ja valmiin pro-
duktin työvaiheita ja tavoitteisiin pääsyä. Tässä luvussa pohdiskellaan työvaihei-
den kulkua produktin toteuttamisen ajalta. 
 
 
12.1 Opinnäytetyön menetelmä valinnat 
 
Siun Soten turvapalvelussa työskentelevillä turva-auttajilla on lähihoitajan perus-
koulutus. Kolmella turva-auttajista lähihoitajakoulutus on suoritettu viimeisen 5 
vuoden sisällä ja kahdella koulutuksesta on yli 10 vuotta. Koulutusmenetelmä on 
suhteutettu koulutukseen osallistuvien koulutustausta ja työkokemus huomioon 
ottaen ja tällä pyritään luomaan kaikille lähtökohtaisesti samanlainen oppimis-
mahdollisuus sekä yhdenmukaistaa koulutuksessa käsiteltävät asiat.  
 
Turva-auttajilla ei ole aikaisempaa koulutusta hoidon tarpeen arvioinnista. Tämä 
voi vaikuttaa hoidon tarpeen arvioinnin tekemisen käytäntöihin ja laatuun. Aikai-
sempi hoidon tarpeen arvioinnin koulutuksen puuttuminen on huomioitu koulu-






12.2 Koulutusmenetelmän valinta 
 
Opetuksen eli didaktisen prosessin tarkoituksena on yhdistää käsitteet oppiminen 
ja opetus mahdollisimman hyvin yhteen. Hyvällä opettavalla toiminnalla opetetta-
vien itsenäisyys, tietoisuus ja vastuu oppimisesta kehittyvät. Hyvän opettavan toi-
minnan perustana on opettajan riittävä näkemys ja tietoperusta opetettavan asian 
materiaalisisällöstä, mukaan lukien materiaalin alkuperä, sovellutus ja rakenne 
sekä opetettavien toiminnallisuudesta ja aikaisemmasta tietorakenteesta. Ope-
tuksen osatekijät on jaettu kolmeen tärkeimpään: opetussisältö, opetustavoite ja 
opetusmenetelmä. (Engeström 1987, 68.)  
 
Opetustavoitetta tarvitaan, jotta työnantajat, koulutettavat ja mahdolliset koulut-
tajat tietävät, mitä koulutukseen osallistuneet henkilöt osaavat. Opetustavoitteen 
tulee ohjata opiskelua omaksuttavan asian keskeisiin periaatteisiin ja kokonais-
rakenteeseen. Opetussisältö on opetuksen ydin. Opetussisällön ollessa puutteel-
linen, menettää opetus merkityksensä. Opetussisällössä tulisikin panostaa laa-
tuun, ei määrään. (Engström 1987, 68.) 
 
Teoreettisen tiedon merkitys kasvaa alati muuttuvien toimintamallien ja toiminta-
tapojen monimutkaistuessa. Mitä laajempaan kokonaisuuteen opetettava tieto 
liittyy, sitä tarpeellisempaa on teoreettinen tieto käsiteltävästä aiheesta. Opetuk-
sessa ei tule kuitenkaan liikaa keskittyä pelkkään teoriatietoon, vaan tulee ottaa 
huomioon myös arkitieto. Arkitieto on välittömiä kokemuksia, tiedostamatonta ja 
spontaania, kuvailevaa ja luokittelevaa. Arkitieto vastaakin monesti kysymyksiin 
Mitä? Miksi? Millainen? Arkitieto on muun muassa yksittäisiin tilanteisiin liittyviä 
toimintakaavoja. Teoriatieto taas perustuu tietoisesti toteutettuun opiskeluun ja 
analysointiin. Teoreettinen tieto on tietoista, pohdiskelua vaativaa. Teoriatieto 
vastaa monesti kysymyksiin Miksi? Mihin liittyen? Mikä alkuperä? Teoreettinen 
tieto käsittelee yleisiä periaatteita ja lainmukaisuuksia. Ajatellessa jonkin työteh-
tävän yksittäistietojen alati muuttumista voidaan todeta, ettei pelkkä arkitieto 






Arkitieto ja teoreettinen tieto eivät kuitenkaan eroa toisistaan aivan täysin. Arki-
kokemukset herättävät usein uusia kysymyksiä ja mahdollisia ongelmia, jotka 
taas vaativat teoreettisen ajattelun kehittämistä ja teoreettisen tiedon tutkimista. 
Opetussisällön lähtökohtana tulisi olla koulutusta pyytävän organisaation tarpeet. 
Myös opetettavien aikaisemmat tiedot vaikuttavat opetussisällön valintaan. Ope-
tusmenetelmät eli opetusmuodot voidaan jakaa kolmeen osaan: esittävään ope-
tukseen, tehtäviä antavaan opetukseen ja työstävään opetukseen. (Engström 
1987, 102–107.)  
 
Esittävä opetus on yksisuuntaista viestintää opettajan ja opetettavien välillä. Esit-
tävän opetuksen menetelmiä ovat luento, opetettavan esitys, demonstraatio tai 
audiovisuaalinen esitys. Tehtäviä antavassa opetuksessa opetettavat suorittavat 
annettuja tehtäviä ilman suurempaa vuorovaikutusta opettajan kanssa. Tehtäviä 
antavan opetuksen menetelmiä ovat tentit, harjoitustehtävät, ongelmatehtävät, 
lukutehtävät tai ohjelmoitu opetus. Työstävässä opetuksessa opetettavat ja opet-
taja työskentelevät yhdessä. Näin ollen vuorovaikutus on kaksisuuntaista. Työs-
tävän opetuksen menetelmiä ovat kyselevä opettaminen, opetuskeskustelu, yh-
teinen harjoitus tai sovellutustehtävä ja ideointiryhmä. (Engström 1987, 123–
125.) 
 
Tämän opinnäytetyön produktin esittelyyn oli valittu luennon muodossa tapah-
tuva esittävä opetus, sillä tämän kaltainen opetusmuoto on hyvin soveltuva uu-
den tiedon välittämiseen, uuden aiheen orientaatioon ja käsiteltyjen asioiden ker-
taamiseen. Audiovisuaalisena menetelmänä opetuksen tukena käytetään 




12.3 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Sairaanhoitajan tehtävänä on väestön terveyden edistäminen, sairauksien ehkäi-




potilaan hoidon tarpeen arviointi kotihoidossa: koulutus turva-auttajille -opinnäy-
tetyössä noudatetaan niin henkilökohtaista etiikkaa kuin myös sosiaali- ja ter-
veysalaa koskevaa sääntöetiikkaa.  
 
Tuotosta tehdessä vastaan tulee monenlaisia eettisiä kysymyksiä, varsinkin suu-
ren osan potilaista ollessa iäkkäitä. Kaatuneen, iäkkään henkilön hoidon tarpeen 
arviointiin liittyvät muun muassa kysymykset siitä, kuinka kauan on mielekästä ja 
turvallista asua kotiolosuhteissa. Onko eettisesti oikein ohjata potilaan hoitoa sii-
hen suuntaan, joka saattaa vaikuttaa potilaan mahdollisuuteen asua kotona, 
vaikka potilasturvallisuus ei enää täysin toteudu kotiolosuhteissa? Nämä keskei-
set kysymykset tulevat käsiteltäviksi tämän työn aikana ja niin tekijän kuin luki-
jankin tulee tarkastella omia eettisiä näkökantoja ja valintoja. 
 
Aineistoa opinnäytetyöhön on haettu luotettavista, tutkittuun tietoon perustuvista 
artikkeleista ja tutkimuksista. Tiedonhakuun on käytetty Hotus-sivustoa, Duode-
cimin Terveyskirjastoa, Google Scholaria, Finna-sivustoa ja Cinahl-sivustoa. Ha-
kusanoina on käytetty mm. ”Kaatunut”, ”Hoidon tarpeen arviointi”, ”Falls by el-
derly – 171 191 osumaa”, ”Nursing assesment – 2844 osumaa”. Aineistoa on 
kerätty myös oppikirjasta ”Hoidon tarpeen arviointi, Syväoja & Äijälä 2009” ja ”Ge-
rontologia, Heikkinen, Jyrkämä & Rantanen 2016”, ”Oireista työdiagnoosiin, Ala-
nen, Jormakka, Kosonen, Saikko 2017” 
 
Opinnäytetyön suunnitelma on hyväksytetty asianmukaisesti toimeksiantajalla ja 
Karelia-ammattikorkeakoulun edustajalla. Toimeksiantosopimus on täytetty asi-
anmukaisesti molempien organisaatioiden puolelta. 
 
 
12.4 Opinnäytetyön aikataulu 
 
Kaatuneen potilaan hoidon tarpeen arviointi kotihoidossa - koulutus turva-autta-
jille -opinnäytetyön teoriapohjan kerääminen aloitettiin 1.2.2018. Toimeksianto-




2018 ja produktiin liittyvän koulutus järjestettiin 4.6.2018.  Aikataulu oli hyväksy-
tetty toimeksiantajalla. Aikataulusta oltiin säännöllisin väliajoin yhteydessä toi-
meksiantajan edustajaan puhelimitse, sähköpostilla tai kasvotusten keskustellen.  
 
 
12.5 Toiminnallisen toteutuksen tarkastelu 
 
Opinnäytetyön valmiin produktin tavoite oli järjestää turva-auttajille kaatuneen po-
tilaan hoidon tarpeen arvioinnin koulutus. Koulutuksen tavoitteena oli yhdenmu-
kaistaa ja päivittää turva-auttajien potilaan hoidon tarpeen arvioinnin toteutta-
mista ja parantaa valmiuksia kohdata ja hoitaa kaatuneita potilaita. Valmiin 
produktin koulutusmateriaalin tarkoitus oli jäädä toimeksiantajan käyttöön, jolloin 
sitä voitaisiin hyödyntää myös muiden työyksiköiden kouluttamisessa. Opinnäy-
tetyön tavoite saavutettiin, joskin koulutukseen osallistui toivotusta viidestä hen-
kilöstä vain kolme turva-auttajaa.  
 
Produktin työstäminen oli sujuvaa, sillä tietoa koulutukseen toivotusta sisällöstä 
pystyttiin jatkuvasti saamaan toimeksiantajalta ja kohderyhmältä. Koulutuksen si-
sällöstä keskusteltiin useasti toimeksiantajan kanssa ja lopulta muodostui koulu-
tuspaketti, jota voitiin soveltaa myös muihin työyksiköihin turvapalvelun lisäksi. 
Produktiin valittu koulutusmenetelmä oli mielestäni onnistunut ja Powerpoint-esi-
tys toimi hyvänä tukimateriaalina. Powerpoint-esityksen laatimiseen käytettiin 
paljon aikaa ja erilaisia visuaalisia teemoja kokeiltiin. Powerpointin työstämisessä 
ei ollut ongelmia, mutta ulkopuolisen palautteen kehoittamana Powerpointin 
tausta- ja tekstin väri vaihdettiin, jotta työstä tuli visuaalisesti selkeämpi. Jälkeen-
päin ajatellen esityksen toimivuutta niin visuaalisesti kuin myös teknisesti olisi ol-
lut hyvä käydä kokeilemassa koulutukseen varatussa tilassa ennakkoon, mutta 
onneksi koulutuspäivänä kaikki toimi moitteetta. Lisämuutoksia tehtiin myös pa-
lautelomakkeeseen. Lomakkeen kysymyksiä muutettiin alkuperäisiä puhuttele-
vammaksi.  
 
Koulutuksen alussa koulutettaville jaettiin Powerpoint-materiaali tukemaan kou-




ylittyi koulutuksen sisällön muodostamasta vapaasta keskustelusta johtuen. Eni-
ten vapaata keskustelua koulutuksen sisällöstä herätti yleistilan laskun rajata-
pauksien hoidon tarpeen arviointi ja kiireellisyysluokitukset. Näistä aiheista han-
kalaksi koettiin arvioida sitä, minkälaisen potilaan voi jättää kotiin, kun 
päivystyksellisen hoidon kriteerit eivät aivan täysin vielä täyty. Kiireellisyys-
luokista hankalaksi koettiin hälytystehtävien esitietojen perusteella päätöksen 
teko siitä, mihin kohteeseen mentiin ensimmäiseksi. 
 
Vaikka koulutukseen osallistujien määrä jäi toivottua pienemmäksi, saatiin koulu-
tuksessa aikaiseksi keskustelua toimintatavoista ja hoidon tarpeen arvioinnista 
työtapauksissa. Koulutuksen markkinointi olisi voinut olla kattavampaa, jotta osal-
listujia olisi saatu enemmän paikalle. Koulutukseen osallistuvilta saatua pa-
lautetta ei erikseen analysoitu, mutta saadusta palautteesta enemmistö oli posi-
tiivista ja johti toimintatapojen muutokseen. 
 
 
12.6 Oma arviointi toiminnallisesta osuudesta 
 
Toiminnallisen produktin päätavoite oli onnistuneen koulutuksen järjestäminen ja 
tämä tavoite saavutettiin. Koulutettavan aiheen laajuus oli hyvin rajattu vastaa-
maan kohderyhmän toimenkuvan vaatimia tietoja ja taitoja. Aikataulullisesti kou-
lutus järjestettiin hyvään aikaan, mutta koulutuksen markkinointi olisi voinut olla 
tehokkaampaa ja esimerkiksi koulutuksesta tiedottava posteri olisi voinut houku-
tella kohderyhmästä enemmän osallistujia koulutukseen. Koulutukseen varattu 
ajallinen kesto ja visuaalinen rakenne olivat sopiva ajatellen kohderyhmän mie-
lenkiinnon säilymistä koko koulutuksen ajan. Ajalliseen kestoon olisi tullut huomi-
oida tarkemmin aiheista muodostunutta vapaan keskustelun viemää aikaa. Kou-
lutukseen varattu tila suhteutettuna koulutukseen osallistuneisiin henkilöihin oli 





Kohderyhmän mielenkiintoa piti yllä koulutuksen keskittyminen käytännön työ-
hön. Viitteitä kohderyhmän kiinnostuksesta koulutuksen sisältöön saatiin kohde-
ryhmältä tulleista kysymyksistä ja vapaan keskustelun muodostumisesta kohde-
ryhmältä. Kaikilla koulutukseen osallistuneista henkilöistä oli terveydenhuollon 
ammattitutkinto, joten koulutuksessa käytettyjä termejä ei jouduttu erikseen avaa-
maan ja koulutuksen eteneminen oli sujuvaa. Jos aikaa olisi varattu enemmän, 
olisi koulutukseen voinut suunnitella käytännön harjoitteita aktivoimaan kohde-
ryhmää vielä enemmän. 
 
Koulutuksen järjestäjällä ei ollut aikaisempaa kokemusta koulutuksen laatimi-
sesta tai koulutuksen järjestämisestä. Hyvin laadittu diaesitys ja tukimateriaali 
auttoivat pitämään koulutuksen järjestelmällisenä ja etenevänä. Koulutettaviin ai-
heisiin ei jouduttu useasti palaamaan, eivätkä koulutuksen osiot herättäneet epä-
selvyyksiä. Koulutuksen alussa kohderyhmälle pyrittiin luomaan miellyttävä ja 
avoin ilmapiiri kehottamalla vapaaseen keskusteluun ja kysymysten esittämi-
seen. Koulutuksen aikana kohderyhmällä oli vapaasti saatavana kahvia ja vettä. 
 
Kaiken kaikkiaan koulutus eteni suunnitelmien mukaan, ja koulutuksen ollessa 
koulutuksen järjestäjän ensimmäinen voidaan sitä pitää onnistuneena. Koulutuk-
sen sisällön esittämistä olisi voitu harjoitella enemmän ja teknistä puolta käydä 
testaamassa etukäteen. Lopputulos oli kuitenkin saadun kirjallisen ja epäviralli-
sen suullisen palautteen mukaan onnistunut.  
 
 
12.7 Opinnäytetyön jatkotutkimusaiheet 
 
Muuttamalla opinnäytetyön toiminnallista produktia voitaisiin tämän produktin 
pohjalta toteuttaa esimerkiksi hyvä ohjelehtinen kotihoidon hoitajien käyttöön. Ko-




rostuu hoidon tarpeen arvioinnin merkitys mahdollisen uuden oireilun ilmaantu-
essa asiakkailla. Produktin voisi tällöin keskittää asiakkaan voinnin arvioimiseen 
ilman fyysisiä mittausvälineitä, sillä kotihoidolla ei ole käytössä vitaalielintoimin-
tojen mittausvälineitä kuten turva-auttajilla. Produktin tämänhetkisen sisällön kui-
tenkin jäädessä opinnäytetyön toimeksiantajalle ja hänellä ollessa oikeudet pro-
duktin käyttöön, voi materiaalista muokata mieleisen, jotta se palvelee 
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